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ACCELEREREDE FORLØB
Alle der opereres for prolaps behandles i hht. principperne for accelererede forløb. Jf. tillige patientvejledning om ’Operation for nedsynkning’.
VAGINALE DESCENSUSOPERATIONER

Præoperative tiltag

Lokaløstrogen: dagligt i 3 uger til alle. (Signifikant  nedsat cystitrisiko).

Urin D+R: via egen læge 1-2 uger præoperativt.

Pausering med medicin: Pause med ASA-holdig medicin og plavix i 10 dage og anden NSAID i 2-3 dage præoperativt. Pause med A-K behandling i 2 dage præoperativt. 

Indlæggelsessamtale og operatør 

Oplæg til operation: Standardskema + evt. kort journalnotat. Information om risici. Det aftales om operatøren kan udvide indgrebet, hvis det skønnes indiceret. Noter evt. hensyntagen til aktivt vita sexualis. Det tilstræbes, at den der har set patienten i ambulatoriet også selv opererer patienten eller assisterer/superviserer. Hvis operatøren ikke tidligere selv har undersøgt pt’en skønnes det, om der skal laves GU på OP før patienten bedøves. 

Ved A-K behandling: Koag-status ved indlæggelsen. Koag-status gentages på eftermiddagsrunden. Konakion 1-2 mg hvis faktor 2-7-10 < 0,40 eller INR > 1,5 og ny koag-status fremskyndet på morgenrunden. Pt. sættes fortrinsvis på som nr. 2 på programmet.

Generelt om vaginale prolapsoperationer

NB! Det er fasciedefekterne i de enkelte kompartments, der skal sutureres. 

Signifikant større risiko for reoperationskrævende komplikation ved vaginal hysterektomi frem for Manchester som bør overvejes ved grad 2 descensus specielt hos postmenopausale.

Kolpokleise kan fjerne prolaps uden at mindske øvrige symptomer. Øget risiko for demaskering af inkontinens.

Madrassuturer: Min 4-6 madras/U-suturer i forvægsfascien. Undgå tobakspose sutur i blæren (ufysiologisk) og fascien (risiko for kort vagina). 

Kellyplastik er kontraindiceret: Dvs. ingen plication under blærehals eller urethra. (Risiko for infravesical obstruktion og lavere succesrate v. stressinkontinens).

Levatorsuturer er kontraindicerede: Giver ofte post-OP smerter og dyspareuni (ca. 25%).

Peroperative tiltag

Pudendusblokade: Marcain ½ % 5ml x 2 til alle til reduktion af kirurgisk stressrespons.
Paracervikalblokade/infiltration af sacrouterine ligamenter: Marcain 5ml x 2 til alle til blokering af det kirurgiske stressrespons

Antibiotika profylakse
Zinacef 1,5 g + metronidazol 1 g i.v. som eengangsdosering ved vaginal hysterektomi, samt tarmlæsion. Zinacef 1,5 g i.v. som eengangsdosis ved vaginaltopssuspension, enteroceleoperation samt ved blærelæsion.  Andre præparatvalg ved allergi.

Kolporrhaphia anterior 1-4. Indikation: Symptomgivende cystocele > grad II, og ved mindre cystoceler, hvor der ikke har været tilstrækkelig effekt af BBØ, hvis det vurderes at det kan afhjælpe pt’s symptomer. Ikke-symptomgivende cystocele < grad 2 i forbindelse med andet vaginalt indgreb, hvor der forventes symptomer, når øvrige prolaps er væk. Vagina åbnes ikke under blærehalsen eller urethra. Den pubocervical fascie fridissekeres fra slimhinden (mindre risiko for blærelæsion når fascien bliver på blæresiden). Blæren fridissekeres fra collum/vaginaltop. Fascien dublikeres med madrassuturer vicryl 0/PDS 2-0. Øvre, transverselle fasciekant skal sutureres til collum/vaginaltop for at hindre nyt ’glidehernie’ af blæren. 

Kolporrhaphia posterior 1-2,4. Indikation: Symptomgivende rectocele. Ikke-symptomgivende rectocele > grad 2 i forbindelse med andet vaginalt indgreb, hvor der forventes symptomer, når øvrige prolaps er væk. Hvis der ikke er defekt i perineallegemet åbnes bagvæggen inden for hyminalranden. Defekt(er) i den rectovaginal fascie sutureres med madrassuturer vicryl 0/PDS 2-0. Hvis fascien er separeret fra perineallegemet og/eller de sacrouterine ligamenter/collum/vaginaltop sutureres den til disse strukturer.

Perineorrhaphi 1-4. Indikation: Defekt i perineallegemet alene eller samtidig med rectoceleoperation. NB! Lige eller evt. smal rhombeformet afskæring frem for bådformet afskæring specielt ved aktivt vita seksualis. Perineum genopbygges som en median bristning med kronsutur og i 2-3 lag, idet musculus transversus perinei superficialis og bulbocavernosus sutureres med vicryl 2-0/PDS 2-0. Intracutant vicryl 2-0 eller 3-0 i hud.

Operatio pro enterocele 1-4. Indikation: Isoleret enterocele eller entero-rectocele i forbindelse med bagvægsplastik. Enterocelesækken åbnes, fridissekeres fra rectum og lukkes med intern McCall sutur eller tobakspose vicryl 2-0. Overskydent peritoneum eksideres.  

Collumamputation a.m. Manchester 1-4. Ved collumelongation eller ved descensus af uterus, hvor der er ønske om / bedste resultat skønnes opnået ved bevarelse af uterus. Kan suppleres medåbning til Fossa Douglasi, intern McCallsutur samt ekstern McCallsutur eller suspensionssuturer til de sacro-uterineligamenter som fikseres til collums bagkant ved istmus for at opnå optimal suspension. 

Vaginal hysterektomi 1-2,4. Indikation: Descensus uteri > grad II. Der sættes altid intern McCall sutur  foruden ekstern McCall sutur eller suspensionssuturer til de sacrouterine ligamenter for at forbygge enterocele/sikre suspension af vaginaltoppen. Hysterektomi tilrådes også ved lettere descensus, ved separat hysterektomiindikation. Der åbnes til fossa vesicouterina og fossa Douglasi så tidligt som muligt. De sacrouterine ligamenter og de cardinale ligamenter sutureres til vaginalslimhinden.

McCall sutur 1-2,4. Intern McCall sutur vicryl 2-0 som medtager peritoneum og sacrouterine ligamenter. Ekstern McCall sutur vicryl 0 som medtager vaginalslimhinden, fascien, peritoneum og sacrouterine ligamenter, så højt det er nødvendigt af hensyn til suspensionen.

Suspension af vaginaltoppen til de sacrouterine ligamenter. Indikation: vaginaltopsprolaps efter hysterectomi eller samtidig med vaginal hysterektomi 4. De sacrouterine ligamenter fattes med lange kockere. Der sættes 2 suturer Vicryl 0/PDS 0 i hver side så højt på ligamenterne det er nødvendigt af hensyn til suspensionen (holdes med nåle). Nr. 2 sættes ved at trække på den første sutur og gå 1 cm højere op – dvs. mere sacralt/medialt – på ligamentet. De sutureres til hhv. den pubocervicale og den rectovaginale fascie. 

Fixation af vaginaltoppen til et af de sacrospinøse ligamenter. Anvendes ikke i afdelingen pga. dårligere succesrate, uanatomisk fiksations af vaginaltoppen og risiko for glutealsmerter 1-2.
ABDOMINALE DESCENSUSOPERATIONER OG VAGINALTOPSSUSPENSION

Abdominal sacropexi 5. Indikation: Vaginaltopsprolaps, hvor der af anden grund er planlagt abdominalt indgreb, ved recidiv efter vaginal operation for vaginaltopsprolaps, eller hvor der ikke kan opnås suspension ved vaginalt indgreb2,4. Der anvendes Y-formet prolenenet som sutureres med prolene 2-0 til promontoriet retroperitonealt til højre for rectum og et ’ben’ til hhv. forreste og bageste fascie/vaginaltop. Hvis muligt forenes forreste og bageste fascie først med vicryl 0 for at mindske risiko for erosion at net/suturer til vagina.

Enteroceleoperation. Indikation: Enterocele hvor der af anden grund opereres abdominalt. Der sættes intern McCall sutur som medtager de sacro-uterine ligamenter, idet mellemliggende peritoneum plikeres. (jf.  ovenfor).

FOREBYGGELSE AF VAGINALTOPSPROLAPS VED TOTAL ABDOMINAL HYSTEREKTOMI ELLER SUPRAVAGINAL HYSTEREKTOMI =  modificeret McCall 6
Før de cardinale ligamenter couperes/corpus uteri amputeres, markeres de sacrouterine ligamenter med holdesutur vicryl 0/PDS 2-0 i passende afstand fra isthmus til, at der kan opnås sufficient suspension (holdes med nål). Vaginalhjørnerne sutureres sammen med de cardinale ligamenter. De sacrouterine ligamenter sutureres til vaginaltoppen/collumstumpen. Evt. forenes de sacrouterine ligamenter med plikation af mellemliggende peritoneum. 
URINVEJSLÆSIONER OG BEHANDLING AF DISSE

Blærelæsion
Tilkalde/konferere med ovl. SSJ, LS eller MO. Sutureres i 2 lag. Ved trigonumnær læsion tilkaldes ovl. LS, SSJ eller MO og evt. urolog, og der lægges ureterkateter. Ved cystoskopi sikres det, at begge ureteres fungerer. 

KAD eller åbentstående topkateter i 3-7 dage i tilfælde af større serosalæsion eller fuldvægs blærelæsion. Ved ureterlæsion efterlades desuden ureterkateter.

POSTOPERATIV BEHANDLING

KAD: Ved meshe eller spinal anæstesi kan kateteret lades à demeure i ca. 2 timer. Ellers seponeres kateteret ved indgrebets afslutning. Pt. bør forsøge vandladning senest 3-4 timer efter seponering af KAD.
Postoperativ residualurinmåling: Alle prolapsopererede uanset OP-type. I tilfælde af residualurin eller retention SIK’es i hht. instruks herom. 

Meshe: Kun på indikation: Hæmostase. Meshen og evt. kateter seponeres ca. 2 timer post-OP.

Dræn: Kun på særlig indikation. Sep. ved manglende produktion eller senest 3. dag post-OP.

Smerteprofylakse: Panodil R 2g x 2 + Celebra 200mg x 2 + tbl. Morfin 10mg p.n. maks. x 6. 

Magnesia 0,5g – 2g p.n fordelt på 1 – 2 doser dgl. i 2 – 3 uger. 

Kvalmeprofylakse Zofran 4-8mg p.n. maks 16 mg pr. døgn postoperativt

REKONVALESCENS

Løft: Undgå løft > 10 kg de første 2 uger. Undgå meget tunge løft i 3 uger. Korrekt løfteteknik.

Knibeøvelser: Genoptages inden for smertegrænsen så snart som muligt. Pt. Instrueres i altid fremover at knibe funktionelt dvs. før og under aktiviteter der kan belaste bækkenbunden.

Vente 3 uger med følgende aktiviteter: Coitus, svømning, fysisk hård sport (fx. badminton, tennis, step/aerobics og længere løb).

Alle øvrige aktiviteter: Kan genoptages inden for smertegrænsen snarest muligt.

Lokaløstrogen: Genoptages x 2 ugentlig senest ugen efter operation.

SYGEMELDING 2 ugers sygemelding (ved meget tunge løft dog 3 uger).

AMBULANT KONTROL

Primær prolaps-OP: Ingen kontrol ved ukompliceret forløb. Kontrol efter behov i urogyn amb. ved komplikationer. 
Recidiv prolaps/vaginaltop/komplikationer post-OP: Kontrol i urogyn ca. 3 mdr post-OP.

Prolaps og samtidig inkontinens: Kontrol 3 mdr. postoperativt. Minimal care præ- og post-OP. Medbringe VV-skema + bletest til kontrol. Jf. tillige instruks om inkontinens.
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